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上山病院訪問看護重要事項説明書 

＜令和   年   月   日現在＞ 

 

 当事業所は利用者に対して訪問看護サービスを提供します。事業所の概要や提供されるサー

ビスの内容、契約上ご注意頂きたいことを次の通り説明します。 

 ※ 当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要介護」と認定された方が対象となり

ます。要介護認定をまだ受けていない方でもサービスの利用は可能です。 

 

 

１ 訪問看護事業者（法人）の概要 

法人種別及び名称 社会医療法人  山
サン

弘会
コウカイ

   

代表者名及び役職名 理事長 小林
コバヤシ

卓
スグル

 

主たる事業所の 

所在地連絡先 

（所在地） 大阪府寝屋川市秦
ハダ

町
チョウ

15番 3号 

（電 話） 072-825-2345 

（ＦＡＸ） 072-825-3988 

法人設立年月日 平成 7 年  12月 18 日       

 

２ 事業所の概要 

（１）事業所の名称等 

事業所の種類 指定訪問看護事業所 

事業所の指定番号 2760390027 

事業所の名称 上山病院訪問看護ステーション 

事業所の所在地 

連絡先 

（所在地） 大阪府寝屋川市秦町 3番 2号 

（電 話） 072-825-2412  （リハビリ責任者） 090-5890-0918 

（ＦＡＸ） 072-825-2668 

管理者の氏名 東口 ゆきみ 

第三者評価の実施状況 

・実施の有無       ：  無 

・直近で実施した年月日： 

・評価機関の名称    ： 

・評価結果の開示状況 ： 

 

（２）事業所の運営方針 

事業の目的 

 社会医療法人山弘会が開設する上山病院訪問看護ステーショ

ンが行う、指定訪問看護事業（以下、「事業」という。）の適切

な運営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を定

め、看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士（以下、「看

護職員」という。）が、計画的な医学的管理を行っている医師の



指示に基づき、要介護状態にある者の自宅を訪問して、心身の

機能の維持回復をはかることを目的とする。 

運営方針 

(1) 利用者が要介護状態となった場合においても、可能な限り

居宅において、その有する能力に応じ自立した、日常生活を

営む事ができるよう、療養生活を支援し、心身機能の維持・

回復を図る。 

(2) 対象者は、診察に基づき実施される計画的な医学的管理の

下、通院が困難であると主治医が認めた要介護者とする。 

(3) 事業の実施にあたっては、主治医、居宅介護支援事業者そ

の他、保健医療福祉サービスを提供するものとの密接な連携

に努めるとともに、関係行政機関との連携を図り、総合的な

サービスの提供に努める事とする。  

 

（３）営業日および営業時間 

 月曜日～金曜日 土曜日 

受付時間 9:00～17:00 9:00～12:30 

サービス提供時間 9:00～17:00 9:00～12:00 

※緊急時訪問看護加算の対象となっている方はこの限りではありません。 

 

（４）職員の配置状況 

 当事業所では、利用者に対して訪問看護サービスを提供する職員として、以下の職員を配置

しています。尚、職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職種 員数 職務の内容 

管理者 名 従業者及び業務の管理 

看護師 名 訪問看護の業務にあたる 

理学療法士 名 

作業療法士 名 

言語聴覚士 名 

看護助手 名 看護師の補助の作業にあたる 

事務員 名 請求等の事務にあたる 

 

（５）通常の事業の実施地域 

寝屋川市全域、枚方市（東香里南町、香里園町、香里ケ丘）、四条畷市（岡山、蔀屋）、門真市

（巣本、宮前）、守口市（金田町、大久保、佐太）の区域とします。 

※ ここに定めるものは上記の区域外に訪問できないということではありません。 

 

 

 

 



３ 当事業所が提供するサービスの内容と費用 

 

（１）概要 

自宅で療養される方が安心して療養生活を送れるように、主治医の指示により当訪問看護ス

テーションの看護師等が定期的に訪問し、必要な処置を行い在宅療養の援助を行います。また、

必要に応じて理学療法士や作業療法士、言語聴覚士が訪問し、リハビリテーションを行います。 

理学療法士等による訪問看護はその訪問が看護業務の一環としてのリハビリテーションを中

心としたものである場合に、看護職員の代わりにさせる訪問です。 

《手順等》 

〔        〕          
（２）看護職員の禁止事項 

   看護職員はサービスの提供に当たって次の行為は行いません。 

ア、 利用者又は家族の金銭、預貯金通帳、証書、書類などの預かり 

イ、 利用者又は家族からの金銭、物品、飲食の授受 

ウ、 利用者の同居家族に対するサービスの提供 

エ、 利用者の居宅での飲酒、喫煙、飲食 

オ、 身体拘束その他利用者の行動を制限する行為（利用者又は第三者等の生命や身体を保

護するため緊急やむを得ない場合を除く） 

カ、 利用者又は家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動、その他迷惑行為 

 

（３）訪問看護サービスの利用に関する留意事項 

ア．訪問看護計画の作成及び事後評価 

 看護職員が、利用者の直面している課題等を評価し、医師の指示書及び利用者の希望を踏

まえて、訪問看護計画を作成します。また、利用者に説明し、同意を得て交付します。 

 

イ．サービス提供を行う看護職員 

サービス提供時に担当の看護職員を決定します。ただし、看護師については担当制ではな

いため、その都度担当者を決めて訪問させて頂きます。 

 

ウ． 看護職員の交代 

 ① 利用者からの交代の申し出 

   看護職員の交替を希望する場合には、当該看護職員が業務上不適当と認められる事情そ

の他交替を希望する理由を明らかにして、事業者に対して交替を申し出ることができます。ただ

し、利用者からの特定の看護職員の指名はできません。 



 ② 事業者からの看護職員の交代 

  事業者の都合により、看護職員を交替することがあります。 

  交替する場合は利用者及びその家族等に対してサービス利用上の不利益が生じないよう充分

に配慮するものとします。また、インフルエンザ等の感染の恐れのある場合は事前に連絡を入

れ、休職する場合があるのでご了承下さい。 

 

エ．居宅介護支援事業者等との連携 

   事業者は、利用者に対して訪問看護サービスを提供するにあたり、利用者が依頼する居宅

介護支援事業者又はその他保険・医療・福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めま

す。 

オ．サービス提供にあたっての協力 

  利用者及びその家族等は、訪問看護サービスを提供するにあたり、可能な限り協力をする事と

します。（保険証の提示等） 

 

カ．サービス提供の記録 

  事業者は、サービス提供記録をつけることとし、サービス提供が完結してから 5 年間保管しま

す。 

  契約者及び家族等は、必要がある場合は、事業者に対し前項の記録の閲覧及び自費による

謄写を求めることができます。ただし、この閲覧及び謄写は、事業者の業務に支障のない時間

に行うこととします。 

 

キ．守秘義務、個人情報の保護 

 ① 事業者及び従業員は、サービス提供をする上で知り得たご利用者及び家族等の情報を正

当な理由なく、第三者に漏らしません。情報を保持する義務は、契約終了後も持続します。 

② 事業者は、利用者及び家族等から予め個人情報使用同意を得ない限り、当該者の個人情

報を用いません。個人情報保護の利用目的は、契約書に記載します。 

③ 事業者は、利用者及びその家族に関する個人情報が含まれる記録物（磁気媒体情報及び

伝送情報を含む）については、事業所管理者が責任を持って管理し、処分の際にも第三者

に漏洩しないよう処置を行います。 

 

ク．災害時の対応について 

   サービス提供時、災害（震災・火災）等に遭遇した場合、災害の程度によっては、サービスを

中止させて頂くことがあります。その場合、利用者様の安全確保に努めるよう努力し、その後ス

テーション責任者の指示により、以後のサービス提供をせず帰所させて頂くことをご了承くださ

い。 

 

 

 

 



ケ． 虐待防止に関する事項 

  事業所は、利用者の人権の擁護・虐待の防止等のため、次の措置を講ずるものとします。 

① 虐待を防止に関する責任者を選定しています。  担当責任者：東口 ゆきみ 

② 成年後見制度の利用を支援します。 

③ 苦情解決体制を整備しています。 

④ 従業者に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実施しています。 

⑤ サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人

等）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかにこれを市町村に通

報するものとします。 

 

コ、心身の状況の把握 

  指定訪問看護の提供に当たっては、居宅介護支援事業所が開催するサービス担当者会議等

を通じて、利用者の心身の状況、その置かれている環境、他の保健医療サービス又は福祉サー

ビスの利用状況等の把握に努めます。 

 

サ、衛生管理等 

 ① 看護職員の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

 ② 指定訪問看護事業所の設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。  

 

 

 

（４）費用及びサービス内容 

ア．介護保険給付サービス 

下記の利用料金表によって、サービス利用料金から介護保険給付費額を除いた金額（1 割また

は 2割、３割の自己負担額）をお支払い頂きます。利用者の負担額については、契約書別紙サー

ビス内容説明書に記載します。 

種類 費用の額 

訪問看護（看護師が行う場合）  

(1)訪問看護Ⅰ１ 所要時間 20分未満の場合 

（利用者に対し、週に 1回以上 20分以上の訪問看護を実施していること） 

(2)訪問看護Ⅰ2 所要時間 30分未満の場合 

(3)訪問看護Ⅰ3 所要時間 30分以上 1時間未満の場合 

(4)訪問看護Ⅰ4所要時間 1時間以上 1時間 30分未満の場合 

3,403円 

 

 5,105円 

 8,921円 

12,227円 

※ 准看護師による訪問の場合 

 准看護師による訪問が行われた時は、所定の費用の額の 90%の額となります。 

 

訪問看護（理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が行う場合）  

(1)訪問看護Ⅰ5            所要時間 20分の場合 

(2)訪問看護Ⅰ5を 2回       所要時間 40分の場合 

(3)訪問看護Ⅰ5・2超を 3回    所要時間 60分の場合 

3,184円 

6,373円 

8,617円 



複数名訪問加算  

（Ⅰ） 同時に複数の看護師等により訪問看護を行う事について、利用者やその

家族等の同意を得ている場合に加算されます。 

(１)30分未満 

(2)30分以上 

（Ⅱ） 看護師と同時に看護補助者が訪問し看護師の指示の下に看護業務の補

助を行う事について、利用者やその家族等の同意を得ている場合に加算されま

す。 

（1）30分未満 

（2）30分以上 

 

 次に該当する方が対象となります。 

① 利用者の身体的理由により、1 人の看護師等による訪問看護が困難と認めら

れる場合。 

② 暴力行為、著しい迷惑行為、器物破損行為等が認められる場合 

③ その他利用者の状況から判断して、①又は②に準ずると認められる場合 

 

 

2,753円 

4,357円 

 

 

 

2,178円 

3,436円 

早朝・夜間・深夜訪問時の加算  

早朝（6～8時）夜間（18時～22時）の間に訪問を行った場合は、費用の額に、

25%増、深夜（22時より翌 6時まで）に訪問を行った場合は、費用の額に 50%増そ

れぞれ加算となります。但し、緊急時訪問看護加算により緊急訪問した場合は、

初回のみ加算されません。 

 

緊急時訪問看護加算  

利用者又はその家族等から電話等により看護に対する意見を求められた場合

に、常時対応出来る体制にある事業所において、当該体制にある旨及び計画的

に訪問することとなっていない緊急訪問を行った場合、当該加算の他に所定単

位数を算定できる旨を利用者又はその家族に説明し、同意を得た場合加算され

ます。（この文書によって説明されているので同意される場合は加算されます。） 

（Ⅰ）6,504 円 

(Ⅱ)6,222 円 

 

特別管理加算  

 指定訪問看護に関し、特別な管理を必要とする利用者に、計画的な管理を行

った場合に加算されます。 

特別管理加算Ⅰ 在宅悪性腫瘍患者指導管理若しくは在宅気管切開指導管理

を受けている状態又は気管カニューレ若しくは留置カテーテル

を使用している状態 

特別管理加算Ⅱ 在宅酸素療法指導管理、在宅中心静脈栄養法指導管理、在

宅成分栄養経管栄養法指導管理、在宅自己導尿指導管理、

在宅持続陽圧呼吸療法指導管理、在宅自己疼痛管理指導管

理、人工肛門又は人工膀胱を設置している状態、真皮を超え

る褥創の状態 

ただし、緊急訪問看護加算と特別管理加算は介護保険区分支給限度基準額

 

 

5,420円 

 

 

2,710円 



の算定対象外となります。 

ターミナルケア加算  

 死亡日及び死亡日前 14 日以内に 2 日以上(死亡日及び死亡日前 14 日以内

に医療保険による訪問看護の提供を受けている場合、1 日以上)ターミナルケア

を行った場合に加算されます。 

2７,100円 

退院時共同指導加算  

医療機関からの退院後に円滑に訪問看護が提供出来る様入院中に訪問看

護ステーションの看護師が医療機関と共同し、在宅での療養上必要な指導

を行った場合に加算されます。 

6,504円 

初回加算  

新規に訪問看護計画を作成した場合。（Ⅰ）退院した日に初回の訪問を行っ

た場合、（Ⅱ）退院した日の翌日以降に初回の訪問を行った場合に加算されま

す。（ただし、退院時共同指導加算を算定する場合は算定対象外となります。） 

（Ⅰ）3,794円 

（Ⅱ）3,252円 

サービス提供体制強化加算  

都道府県知事に届け出た指定訪問看護事業所が利用者に対し、指定訪問看

護を行った場合に所定の加算がされます。 

※当該指定訪問看護事業所の指定訪問看護を利用者に直接提供する看護師、

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士等のうち、勤続年数 3 年以上の者がいる

こと。 

65円 

看護体制強化加算  

 都道府県知事に届け出た指定訪問看護事業所が、医療ニーズの高い利用者

への指定訪問看護の提供体制を強化した場合は、1 月につき所定の加算がされ

ます。 

※利用者総数のうち、前 3 月において緊急時訪問看護加算 50％以上算定、特

別管理加算 20％以上算定。前 12 月においてターミナルケア加算 1 名以上であ

ること。 

2,168円 

 

エンゼルケア     ご希望により死後の処置を行った場合    自費     11,000円 

 

イ． 費用及びサービス内容の変更について 

 

予定されている訪問看護のサービス区分について、訪問時の利用者の状態により通常のサー

ビス内容が行えないと判断した場合、やむを得ず変更させていただくことがあります。その際は利

用料その他費用にも変更が生じます。 

 例、・訪問看護Ⅰ5・2 超×3→訪問看護Ⅰ5×2（体調不良など、やむを得ない理由によりリハビリ

時間を短縮もしくは中止と判断し、状態観察および適切な指導をして対応した場合など） 

    ・訪問看護Ⅰ2→訪問看護Ⅰ3（状態急変など、予定外の処置やケアが必要になった場合な

ど） 



 

（５）交通費 

 

通常の事業の実施地域（寝屋川市の区域）にお住まいの方は無料です。 

お支払いが困難な場合は別途協議により免除される事があります。 

区分 訪問１回あたりの料金  

当事業所から、片道５キロ未満 ５００円 

当事業所から、片道５キロ以上８キロ未満 ８００円 

当事業所から、片道８キロ以上の場合１キロ毎に １００円増 

 

（６）利用料等の計算期間とお支払い方法 

 

 事業者は、上記利用料等の所定の利用者負担額を、１ヶ月毎（月末締め）に計算し、利用月の

翌月末日までに、利用者に請求書により請求いたします。 

なお、事業者は利用者からの支払いを受けたときは、利用者あての領収書を発行します。 

※ 領収証は税金の所得控除（医療費控除）を受ける際に必要になります。再発行は致しません

ので、紛失することのないよう保管頂きます様お願い致します 

【利用料等の支払方法】 

原則、口座振替によるお支払いとなります。口座振替ができない場合、訪問時の集金、事業所での直接

のお支払い、又は、銀行振込となります。（振込口座は請求書に記載し、手数料利用者負担となります。） 

利用料等をお振込みの際はその旨をご連絡ください。 

 

（７）支払い義務 

 

 利用者は、所定の料金を請求書に定める期日内（通常は利用月の翌々月末日）に支払うものと

します。支払義務は契約終了後も継続します。 

 

４ 苦情の受付について 

 

（１） 当事業所における苦情の受付 

当事業所における苦情やご相談は以下の窓口で受け付けています。 

○ 訪問看護苦情受付担当者   東口 ゆきみ （電話番号）０７２－８２５－２４１２ 

○ 苦情解決担当者         片岡 孝一・冨中 章好（電話番号）０７２－８２５－２３４５  

○ 受付時間 毎週月曜日～金曜日９:００～１７:００  

（但し、休日・祝日・別に定める年末年始は除きます）  

（２）行政機関その他苦情受付先 

【市町村の窓口】 

寝屋川市高齢介護室 

所 在 地  大阪府寝屋川市池田西町 24-5 

電話番号  ０７２－８３８－０５１８ 

ＦＡＸ番号  ０７２－８３８－０１０２ 



受付時間  平日午前９：００～午後５：３０ 

【公的団体の窓口】 

大阪府国民健康保険団体連合会 

所 在 地  大阪市中央区常盤町一丁目３番８号 

電話番号  ０６－６９４９－５３０９ 

受付時間  平日午前９：００～午後５：００ 

【その他の窓口】 

利用者の保険者が寝屋川市以外の場合

記 

所在地  

電話番号 

受付時間 

 

５ 緊急時における対応方法 

 

 サービス提供中に、利用者に病状の急変等があった場合は、速やかに必要に応じて臨時応急

の手当てを行うとともに、速やかに主治医に連絡を行い、指示を求めます。 

また、緊急連絡先（ご家族等）、居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者等へ連絡を

行います。 

担当医 

病院名及び所在地  

担当医師  

電話番号  

緊急時連絡先 

（家族等） 

氏名（続柄）  

住所  

電話番号  

 

６ 事故発生の対応方法 

 

 利用者に対する指定訪問看護の提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家族、

利用者に係る居宅介護支援事業所等に連絡するとともに、必要な措置を講じます。 

また、利用者に対する指定訪問看護の提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償

を速やかに行います。守秘義務・個人情報保護に違反した場合も同様とします。 

  ただし、その損害の発生について、利用者に故意又は過失が認められる場合には、利用者の

置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる時に限り、事業者の損害賠償額を減じる場合が

あります。 

 

【市町村の窓口】 

寝屋川市高齢介護室 

所 在 地  大阪府寝屋川市池田西町 24-5 

電話番号  ０７２－８３８－０５１８ 

ＦＡＸ番号   ０７２－８３８－０１０２ 

受付時間  平日午前９：００～午後５：３０ 

【居宅介護支援事業所の窓口】 事業所名 

所在地 

電話番号 

担当介護支援専門員 



 

７ サービスの利用をやめる場合 

 

（１）契約の終了事由 

 契約の有効期間は、契約締結の日から利用者の要介護認定の有効期間満了日までですが、契

約期間満了の 7日前までに利用者から契約終了の申し入れがない場合には、契約は更に同じ条

件で更新され、以後も同様となります。 

 契約期間中は、以下のような事由がない限り、継続してサービスを利用する事ができますが、仮

にこのような事項に該当するに至った場合には、当事業所との契約は終了します。 

 

①要介護認定により利用者の心身の状況が自立と判断された場合 

②事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により事業所を閉鎖した場合 

③施設の滅失
めっしつ

や重大な毀損
き そ ん

により、利用者に対するサービスの提供が不可能になった場合 

④利用者から解約又は契約解除の申し出があった場合（詳細は以下(2)をご参照下さい。） 

⑤事業者から契約解除を申し出た場合（詳細は以下(3)をご参照下さい。） 

⑥利用者が死亡された場合 

 

（２）ご利用者からの解約・契約解除 

 契約の有効期間であっても、利用者から利用契約の全部又は一部を解約することができます。

その場合には、契約終了を希望する日の 7 日前までに通知を行って下さい。ただし、以下の場合

には、即時に契約の全部又は一部を解約することができます。 

①利用者が入院された場合（一部解約はできません） 

②利用者の居宅サービス計画が変更された場合（一部解約はできません） 

③事業者若しくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定めるサービスを実施しない場合 

④事業者若しくはサービス従事者又は従業員が守秘義務に違反した場合 

⑤事業者若しくはサービス従事者又は従業員が故意又は過失により、利用者の身体・財物・信用

等を傷つけ又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められた場合 

 

（３）事業者からの契約解除の申し出 

 以下の事項に該当する場合には、本契約の全部又は一部を解除させて頂くことがあります。 

①利用者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこれを告

げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

②利用者によるサービス利用料金の支払いが 30 日以上遅延し、相当期間(60 日)を定めた催告

にもかかわらず、これが支払われない場合 

③利用者またはその家族等が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従業者の生命・

身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うことなどによって、本契約を継続しが

たい重大な事情を生じさせた場合 

 



 

８ 重要事項説明の年月日 

この重要事項説明書の説明年月日        年      月      日 

 

 

上記内容について、利用者に説明を行いました． 

 

事 

 

業 

 

者 

所 在 地 大阪府寝屋川市秦町３番２号 

法 人 名 社会医療法人山弘会 

代表者名 理事長  小林 卓                 ㊞ 

事業所名 上山病院訪問看護ステーション 

説明者名                              ㊞ 

 

上記の内容の説明を事業者から確かに受けました 

 

利用者 

住 所 
 

 

氏 名 
 

     ㊞ 

代理人 

住 所 
 

 

氏 名 
                             （続柄） 

                  ㊞ 

 


